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Obecnie przyjmuje się, że u większości pacjentów granicą prawidło-
wej wartości ciśnienia tętniczego krwi (CTK) jest 140 mm Hg dla ciśnie-
nia skurczowego i 90 mm Hg dla ciśnienia rozkurczowego. Jednak rów-
nież poniżej tych wartości obserwuje się liniową zależność między war-
tością CTK a ryzykiem zgonu. Dlatego też ostatnio zwraca się większą
uwagę na tę część populacji, w której stwierdza się wartości ciśnie-
nia nieznacznie poniżej granicy wynoszącej 140/90 mm Hg.
W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Nadciśnieniowego (ESH,
European Society of Hypertension) i Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC, European Society of Cardiology ) z 2003 roku zde-
finiowano ciśnienie tętnicze w granicach 130/85–139/89 mm Hg jako
„wysokie prawidłowe”, natomiast w amerykańskich zaleceniach Joint
National Committee 7 (JNC 7) z 2003 roku wprowadzono nową kate-
gorię nazwaną „stanem przednadciśnieniowym” (prehypertension
— CTK między 120/80 a 139/89 mm Hg). Obie te kategorie obejmują
znaczną część populacji ogólnej. Istnieją dowody, że ciśnienie wyso-
kie prawidłowe wiąże się z niekorzystnym profilem ryzyka i zwiększo-
nym ryzykiem incydentów sercowo-naczyniowych. Dlatego u osób
należących do tej kategorii zaleca się zmiany stylu życia, zaś niektó-
re dane z badań klinicznych sugerują, że osoby z grup wysokiego
ryzyka z ciśnieniem wysokim prawidłowym mogą odnieść korzyści
z leczenia farmakologicznego. Należy jednak pamiętać, że, jak dotąd,
nie ma przekonujących dowodów  korzyści z interwencji terapeutycz-
nej w tej grupie pacjentów.
Słowa kluczowe: ciśnienie wysokie prawidłowe, stan
przednadciśnieniowy, ryzyko sercowo-naczyniowe,
postępowanie niefarmakologiczne
WSTĘP
Obecnie powszechnie przyjmuje się, że
granicą normalnych wartości ciśnienia
tętniczego jest 140 mm Hg dla ciśnienia
skurczowego i 90 mm Hg dla rozkurczo-
wego. Wykazano jednak, że ryzyko zgo-
nu wykazuje w przybliżeniu liniową za-
leżność z wartościami ciśnienia także
poniżej tego poziomu. Dlatego też obec-
nie coraz większą uwagę zwraca się tak-
że na grupę osób cechujących się pozio-
mem ciśnienia tętniczego krwi (CTK)
pozostającym w granicach normy, ale
bliskich wartości 140/90 mm Hg.
DEFINICJE I EPIDEMIOLOGIA
W wytycznych opublikowanych
w 2003 roku przez Europejskie Towarzy-
stwo Nadciśnieniowe (ESH, European
Society of Hypertension) łącznie z Europej-
skim Towarzystwem Kardiologicznym
(ESC, European Society of Cardiology) zde-
finiowano trzy kategorie osób z ciśnie-
niem poniżej 140/90 mm Hg. Dla
dwóch z nich — ciśnienia optymalne-
go (tj. < 120/80 mm Hg) i normalnego
(120–129/80–84 mm Hg) — powyższy
dokument nie zawiera szczególnych re-
komendacji, natomiast trzecią katego-
rię, określaną jako „ciśnienie wysokie
prawidłowe”, uznano za mającą zna-
czenie kliniczne i przedstawiono szcze-
gółowe zalecenia dotyczące postępo-
wania w tej grupie (o czym napisano
niżej) [1].
Z drugiej strony, w amerykańskich
zaleceniach Joint National Committee 7
(JNC 7) jedynie wartości ciśnienia poni-
żej 120/80 mm Hg uznaje się za normal-
ne, natomiast dla wartości między 120/
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/80 i 139/89 mm Hg wprowadzono no-
wą kategorię diagnostyczną, nazwaną
„stanem przednadciśnieniowym” (pre-
hypertension) [2].
Grupa osób z ciśnieniem wysokim
prawidłowym, a zwłaszcza ze stanem
przednadciśnieniowym, obejmuje
znaczną część populacji w różnych
krajach. W Polsce ciśnienie wysokie
prawidłowe (zgodnie z kryteriami
ESH/ESC) stwierdzono u 30% doro-
słych, zaś w przypadku zastosowania
kryteriów JNC 7 stan przednadciśnie-
niowy i nadciśnienie tętnicze obej-
mują łącznie aż 79% populacji [3].
CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA
I RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE
Osoby z ciśnieniem wysokim prawi-
dłowym cechuje pośredni profil ryzyka,
czyli zawarty między cechującym osoby
z prawidłowym CTK a tymi z nadciśnie-
niem tętniczym. W badaniu Pressioni
Arteriose Monitorate e Loro Associazioni
(PAMELA) profil ryzyka stopniowo po-
garszał się od ciśnienia optymalnego,
poprzez normalne i wysokie prawidło-
we, do nadciśnienia, co przejawiało się
wzrostem wskaźnika masy ciała (BMI,
body mass index), stężenia cholesterolu cał-
kowitego, częstości hipercholesterole-
mii, częstości nieprawidłowej glikemii na
czczo oraz cukrzycy, a także obniżeniem
stężenia cholesterolu frakcji HDL [4].
Najbardziej znaczące dane epide-
miologiczne dotyczące ciśnienia wy-
sokiego prawidłowego pochodzą
z dwóch analiz badania Framingham.
Pierwsza z nich objęła 9745 osób obser-
wowanych przez 4 lata. W porównaniu
z osobami z ciśnieniem optymalnym
(< 120/80 mm Hg), osoby z ciśnieniem
wysokim prawidłowym cechowało
znacząco większe ryzyko rozwinięcia
utrwalonego nadciśnienia [w grupie
wiekowej 35–64 rż. ryzyko względne
(RR, relative risk) wynosiło 11,6; ≥ 65 lat,
RR = 5,5] [5]. W drugiej z analiz dotyczą-
cej 11-letniej grupy 6859 osób ciśnienie
wysokie prawidłowe było niezależnym
predyktorem rozwoju powikłań serco-
wo-naczyniowych [współczynnik ry-
zyka (HR, hazard ratio) równy 2,5 u ko-
biet i 1,6 u mężczyzn, w porównaniu
z osobami z optymalnym CTK] [6].
W innym dużym badaniu kohortowym
obejmującym 10 938 osób obserwo-
wanych przez 6 lat wykazano zwią-
zek wysokiego prawidłowego ciśnie-
nia rozkurczowego (ale nie skur-
czowego) z zapadalnością na udar mó-
zgu (RR = 2,35 w porównaniu z CTK
< 130/85 mm Hg) [7].
W niedawno opublikowanej anali-
zie obejmującej kohorty National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES II i III) dotyczącej 9087 osób
(12-letni okres obserwacji) tylko u osób
z nadciśnieniem tętniczym stwierdzono
niezależny wzrost ryzyka zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych (RR = 1,92)
w porównaniu z grupą z normalnym ci-
śnieniem (< 120/80 mm Hg). U osób
mieszczących się w kategorii ciśnienia
wysokiego prawidłowego zaobserwo-
wano jedynie trend w kierunku
zwiększonego ryzyka (RR = 1,19; NS),
zaś u pozostałych osób z wartościami ci-
śnienia 120/80–129/84 mm Hg ryzyko
było identyczne, jak w przypadku niż-
szych wartości ciśnienia (RR = 0,99; NS)
[8]. Podobne wyniki uzyskano w pierw-
szej kohorcie NHANES, przy dłuż-
szym, bo 18-letnim okresie obserwacji
— wśród chorych ze stanem przed-
nadciśnieniowym jedynie podgrupa z
ciśnieniem odpowiadającym wyso-
kiemu prawidłowemu w klasyfikacji
ESH/ESC cechowała się podwyższo-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym
po uwzględnieniu innych czynników
ryzyka [RR = 1,42 (95% CI 1,09–1,84)] [9].
Należy pamiętać, że podstawą kla-
syfikacji wartości ciśnienia wciąż pozo-
staje tradycyjny pomiar sfigmomano-
metryczny w gabinecie lekarskim.
W ostatnim czasie zidentyfikowano
grupę osób cechujących się prawidło-
wym ciśnieniem stwierdzonym w po-
miarze wykonanym w gabinecie lekar-
skim, ale z podwyższonymi wartościa-
mi w przypadku zastosowania całodo-
bowego ambulatoryjnego monitorowa-
nia CTK. Grupa ta, określana jako oso-
by z „utajonym nadciśnieniem tętni-
czym” (masked hypertension), charaktery-
zuje się bardziej nasilonymi zmianami
narządowymi i wyższym ryzykiem
sercowo-naczyniowym w porównaniu
z osobami z prawidłowym CTK zarów-
no poza gabinetem, jak i w pomiarze ga-
binetowym. Utajone nadciśnienie
tętnicze może dotyczyć znacznej części
osób z ciśnieniem wysokim prawidło-
wym wykazanym w pomiarze wyko-
nanym w gabinecie lekarskim (60% dla
skurczowego CTK i 82% dla rozkurczo-
wego w jednym z badań) [10], co może
przynajmniej częściowo tłumaczyć
zwiększone ryzyko sercowo-naczynio-
we obserwowane w tej populacji.
POSTĘPOWANIE
Zasady postępowania w przypad-
ku stwierdzenia ciśnienia wysokiego
prawidłowego są w dalszym ciągu mało
precyzyjnie określone. Obecnie ESH
i ESC zalecają w tej grupie pacjentów
wdrażanie zdrowego stylu życia (po-
rzucenie palenia tytoniu, zmniejszenie
spożycia soli, umiarkowanie w spoży-
waniu alkoholu, redukcja masy ciała,
dieta niskotłuszczowa i bogata w błon-
nik, regularna aktywność fizyczna) oraz
kontrolę czynników ryzyka. Z kolei
w podgrupie osób z grup wysokiego lub
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego zalecono wdrożenie
leczenia farmakologicznego [1].
Choć zmiany stylu życia są po-
wszechnie zalecane w prewencji cho-
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rób układu krążenia oraz wiadomo,
że mogą one prowadzić do obniżenia
ciśnienia u osób z nadciśnieniem, na-
leży pamiętać, że nie ma bezpośred-
nich dowodów na ich użyteczność
w grupie chorych z ciśnieniem wyso-
kim prawidłowym i z grup niskiego
lub umiarkowanego ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Co więcej, wdrażanie
tych zaleceń w praktyce klinicznej
pozostaje wysoce problematyczne.
Zalecenia dotyczące stosowania le-
ków w grupach wysokiego ryzyka z ci-
śnieniem wysokim prawidłowym opie-
rają się na wynikach 3 randomizowa-
nych badań klinicznych. W badaniu
Heart Outcomes Prevention Evaluation
(HOPE) stwierdzono istotną redukcję
częstości głównego, złożonego punktu
końcowego w grupie otrzymującej ra-
mipril w porównaniu z placebo, nie tyl-
ko u osób z nadciśnieniem, ale także
w przypadku prawidłowych wartości
ciśnienia tętniczego (o ok. 20%). Nie-
mniej jednak należy zachować ostroż-
ność w przenoszeniu wyników tego ba-
dania na populację osób z ciśnieniem
wysokim prawidłowym, ponieważ nie
dotyczyło ono bezpośrednio tej grupy
oraz ze względu na wielokrotnie kryty-
kowaną metodologię pomiaru ciśnienia
w tym badaniu [11].
Także w badaniu Perindopril Protec-
tion Against Recurrent Stroke Study (PRO-
GRESS) odnotowano istotne korzyści
kliniczne w zakresie udaru i istotnych
incydentów naczyniowych (odpowied-
nio 27% i 24% redukcji RR) w grupie
osób z „prawidłowymi” wartościami
CTK, które metodą randomizacji przy-
dzielono do grupy, gdzie  podstawę te-
rapii  stanowił perindopril. Także
i w tym przypadku trudno bezpośred-
nio na tej podstawie wyciągać wnioski
w odniesieniu do ciśnienia wysokiego
prawidłowego, bo klasyfikacja uczest-
ników badania nie uwzględniała wcze-
śniejszego leczenia przeciwnadciśnie-
niowego, zaś do rozpoznania nadci-
śnienia jako kryterium zastosowano
wartość równą 160/90 mm Hg [12].
W kolejnym badaniu 480 cho-
rych na cukrzycę typu 2 i z ciśnie-
niem rozkurczowym w granicach
80–89 mm Hg obserwowano średnio
przez 5,3 roku. W grupie aktywnie
leczonej (enalapril lub nisoldipina)
zaobserwowano wolniejszą progre-
sję do mikroalbuminurii lub białko-
moczu i wolniejszy postęp retinopa-
tii cukrzycowej przy istotnej reduk-
cji ryzyka incydentów naczyniowo-
-mózgowych (iloraz szans = 0,30),
ale nie sercowych [13].
WNIOSKI
Ciśnienie wysokie prawidłowe
jest częstym, a stan przednadciśnie-
niowy bardzo częstym stanem w po-
pulacji ogólnej. Osoby z ciśnieniem
wysokim prawidłowym cechuje bar-
dziej niekorzystny profil czynników
ryzyka, większe ryzyko progresji do
utrwalonego nadciśnienia tętniczego,
a ponadto są one zagrożone więk-
szym ryzykiem wystąpienia incyden-
tów sercowo-naczyniowych w po-
równaniu z osobami, u których war-
tości ciśnienia są niższe. Obecnie
u wszystkich osób w tej grupie zaleca
się zmiany stylu życia, chociaż korzy-
ści z takiego postępowania nie udo-
wodniono. W grupach wysokiego ry-
zyka możliwe są korzyści z zastoso-
wania leków przeciwnadciśnienio-
wych, jednak kryteria wyboru pacjen-
tów, u których korzyści te przekra-
czają koszty i ryzyko stosowania le-
czenia farmakologicznego, pozostają
słabo zdefiniowane.
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